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9. Algoritmos de diagndstico

A TEP apresenta significativa mortalidade,
sobretudo nas primeiras horas de sua apre-
sentacdo.!) Na verdade, o episodio que leva a
sintomatologia inicial ¢ um aviso de uma possivel
recorréncia fatal.”) Portanto, exige-se rapidez no
manejo dos pacientes.

O espectro de apresentacdo de TEP é muito
amplo. Ocorre desde um episddio assintoma-
tico em pacientes com TVP até a morte subita,
passando pela sindrome pleuritica, dispneia
isolada e colapso circulatorio.”) As manifestacoes
irdo depender da carga embdlica pulmonar, do
estado cardiopulmonar prévio do paciente e do
grau de liberacdo de mediadores neuro-humo-
rais.) Por exemplo, uma TEP segmentar em
paciente com DPOC grave pode levar a parada
cardiocirculatéria, enquanto uma obstrugdo
de 30% da circulacdo pulmonar num paciente
jovem, previamente higido, em pos-operatorio de
cirurgia ortopédica, pode ser paucissintomatica.

Diversas sociedades médicas tém elaborado
algoritmos de manejo de pacientes com TEP, de
complexidade diversa, apresentando diferencas,
sobretudo nos pontos controversos na litera-
tura.®” As recomendactes finais dependem
basicamente de como as evidéncias sdo valori-
zadas e da opinido dos especialistas do respectivo
CONSenso.

Na elaboracio dos algoritmos de diagnostico,
¢ preciso levar em conta os seguintes fatores:
1) gravidade do episddio de TEP (presenca
de instabilidade clinica e/ou hemodinamica);
2) doenga cardiopulmonar prévia significativa;
3) disponibilidade dos recursos diagndsticos;
4) disponibilidade de métodos terapéuticos;
5) o grau de invasividade dos procedimentos;
6) histdéria prévia de TEP; 7) contraindicagdes
ao tratamento farmacoldgico (heparinas e trom-
boliticos); 8) risco de transporte intra-hospitalar
para a realizacdo dos exames; 9) experiéncia da
equipe médica no atendimento de pacientes
com TEP; e 10) nivel de evidéncia da recomen-
dacdo na literatura. A historia de TEP ou TVP
prévias ao episodio atual podera dificultar o
diagnostico da recorréncia atual, sobretudo se
ndo ha exames de imagem apos o tratamento
do primeiro episddio mostrando reperfusido ou
sequela permanente.®

No Quadro 9 estdo sumarizadas as estratégias
que, a luz da probabilidade clinica, permitem
confirmar ou excluir TEP aguda com seguranca.
Outras combinagdes de resultados obrigam o
prosseguimento da investigacio.®>'?

E conhecido que o maior fator prognds-
tico para a mortalidade na TEP ¢ o grau de
instabilidade hemodinamica, representada por
hipotensio, sincope (sinal de baixo débito) ou
DVD significativa.!" Pacientes sem instabilidade
hemodindmica e sem DVD, quando tratados
adequadamente, apresentam taxa de mortali-
dade relacionada a TEP quase nula. No outro
polo, pacientes que apresentam colapso circu-
latdrio inicial ou deterioracdo clinica durante o
episddio apresentam taxa de mortalidade que
se aproxima a 32%."? Sendo assim, é essen-
cial abordar esses grupos de pacientes de forma
diferente.

Pacientes clinicamente estdveis

Considerando-se que TEP e TVP sdo polos da
mesma doenca, a saber, TEV, pacientes clinica-
mente estdveis com sintomas toracicos agudos
e com sintomas e sinais de TVP deverdo realizar
inicialmente uma avaliagdo do sistema venoso
profundo do membro afetado, jd que a sensi-
bilidade e a especificidade do método nesse
contexto sdo elevadas (maior que 900p).(*'¥
Isso permite o diagnostico de TEV em caso de
resultado positivo e o respectivo tratamento
(anticoagulacdo, se ndo houver contraindicacio).
Entretanto, se o resultado foi negativo e houver
suspeita de TEP, deve-se avaliar o comprometi-
mento pulmonar, ndo sendo possivel exclui-la
somente por ecografia venosa normal.

Quando surge a suspeita criteriosa de TEP
aguda, com base nos sintomas e sinais (como
dispneia, taquipneia ou dor toracica) sem causa
aparente do ponto de vista clinico ou nos
exames de apoio iniciais (radiografia de torax,
ECG e gasometria arterial), ¢ imprescindivel
o estabelecimento da probabilidade clinica.
Atualmente, tendo em vista a variabilidade da
experiéncia pessoal no atendimento de pacientes
com TEP, recomenda-se a utilizacdo de escores
de predi¢do clinica validados."” Entre eles, o
mais estudado e aplicavel, tanto em pacientes
que chegam a emergéncia quanto naqueles ja
hospitalizados, é o Escore Canadense (de Wells).
Apesar de inicialmente dividido em trés niveis,
estudos mais recentes tém dicotomizado o escore
(TEP improvével: escore < 4; ou TEP provavel:
escore > 4) na abordagem inicial, simplificando
as decisdes.'9 Pacientes com escore < 4 deverio
ser submetidos a dosagem de dimeros D de alta
sensibilidade (ELISA, VIDAS, hemaglutinacdo
ou Liatest). Sendo essa com niveis abaixo do
valor normal, TEP pode ser excluida com segu-
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Quadro 9 - Estratégias definidoras de TEP aguda.

Confirmacédo de TEP

Probabilidade clinica alta

Probabilidade clinica intermediaria
sinais de TVP

Probabilidade clinica baixa

e Cintilografia pulmonar de alta probabilidade para TEP

e Cintilografia pulmonar de probabilidade intermediaria para TEP

® Angio-TC positiva para TEP (segmentar ou maior)

® Arteriografia convencional positiva

o Cintilografia pulmonar anormal, ndo de alta probabilidade e US com

® Angio-TC positiva para TEP (segmentar ou maior)
® Arteriografia convencional positiva para TEP
® Arteriografia convencional positiva para TEP

Exclusdo de TEP

Probabilidade clinica alta
Probabilidade clinica intermediaria

de TVP

Probabilidade clinica baixa

e Arteriografia convencional negativa para TEP
® Dosagem de dimeros D normal (alta sensibilidade)

o Cintilografia pulmonar normal
e Cintilografia pulmonar de baixa probabilidade para TEP e US sem sinais

® Angio-TC unidetector negativa para TEP e US sem sinais de TVP
® Angio-TC multidetector negativa para TEP

e Arteriografia convencional negativa para TEP
® Dosagem de dimeros D normal

o Cintilografia pulmonar normal

o Cintilografia pulmonar de baixa probabilidade para TEP
® Angio-TC unidetector negativa para TEP

® Angio-TC multidetector negativa para TEP

e Arteriografia convencional negativa para TEP

US: ultrassonografia. Adaptado de estudos anteriores.%"

ranca e sem a necessidade de realizacdo de
exames de imagem adicionais. Em pacientes
com escore > 4 (suspeita intermediaria ou alta),
ndo hd a necessidade de se solicitar a dosagem
de dimeros D, pois um valor normal ndo exclui
TEP, sendo necessario prosseguir a investigacao.
Cabe lembrar que a especificidade da dosagem
de dimeros D com ponto de corte de 500 ng/mL
ndo ¢ adequada para o uso assistencial, tendo
em vista o grande numero de resultados falso-
positivos em contextos nos quais TEP é comum,
como em poés-operatorios e na presenca de
neoplasias malignas ou de doencas clinicas
exacerbadas.!"”

Convém lembrar que pacientes com suspeita
clinica intermedidria ou alta deverdo receber
anticoagulantes, quando ndo houver contrain-
dicacdes, para reduzir o risco de recorréncia
durante o periodo da investigacdo diagndstica.
Na presenca de contraindicagdes aos anticoagu-
lantes, pode-se optar por FVCl temporarios até
que se confirme ou ndo o diagnostico, apesar do
custo elevado desses dispositivos.!'?)
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Hoje em dia, a angio-TC do térax com multi-
detectores (sobretudo, com 8 ou mais canais)
tem se tornado o exame de elei¢do para TEP,
ja que ¢ mais disponivel nos hospitais que a
cintilografia pulmonar, além de permitir realizar
diagnosticos alternativos a TEP caso o resultado
seja negativo.'*? Entretanto, a cintilografia
pulmonar perfusional pode ser o método inicial
de eleicdo em pacientes com radiografia normal
(o que promove o aumento da acuricia em
relacdo aos pacientes com doenga pulmonar
prévia), alergia a contraste iodado e/ou insufici-
éncia renal.?" Os resultados da angio-TC ou da
cintilografia pulmonar que sejam concordantes
com a probabilidade clinica (isto é, angio-TC
positiva ou cintilografia de alta probabilidade
com probabilidade clinica alta, ou angio-TC
negativa ou cintilografia de baixa probabilidade
com probabilidade clinica baixa) permitem,
respectivamente, confirmar ou excluir TEP com
seguranga. Ja com resultados discordantes (isto
¢, angio-TC negativa ou cintilografia de baixa
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probabilidade com probabilidade clinica alta, ou
angio-TC positiva ou cintilografia de alta proba-
bilidade com probabilidade clinica baixa), ha a
necessidade de investigacio adicional.??

Em pacientes clinicamente estaveis, o exame
recomendado na sequéncia ¢ a ecografia de
compressio e/ou Doppler de sistema venoso
profundo de membros inferiores (incluir membros
superiores na presenca de cateter venoso
central), mesmo em individuos assintomaticos
para TVP, ja que a presenca de trombose nesse
local permite o diagndstico nosolégico de TEV e
o respectivo tratamento.? Métodos alternativos
ao ecografia para o estudo do sistema venoso
profundo sdo a venorressonancia, a veno-TC e a
flebografia convencional.””

Nos pacientes com estudo do sistema venoso
profundo negativo que mantiverem a suspeita
clinica de TEP, deverd ser realizada a arterio-
grafia pulmonar, que, apesar de ser um método
invasivo e com necessidade de uso de contraste,
¢ seguro em centros experientes, desde que
tomadas as devidas precaugdes (prevencdo de
nefropatia de contraste, estabilizacdo antes do
exame, uso de contraste ndo i6nico e uso de
arteriografia por subtracio digital).”?” Sendo a
arteriografia pulmonar convencional o padrio
ouro, o resultado positivo (isto é, defeitos de
enchimento vascular) permite confirmar o diag-
nostico de TEP, bem como o resultado negativo
o afasta com seguranca, podendo-se, nesse
ultimo caso, suspender a anticoagulagdo se essa
havia sido iniciada.

E importante ressaltar que, para pacientes
cujo diagnostico de TEV foi excluido, se inicie
a profilaxia priméria (se isso ainda nio tenha
sido feito) e se mantenha a vigilancia para a
possibilidade de TVP ou TEP, pois, em geral, os
pacientes estdo em cendrio de risco, tanto que a
suspeita foi levantada.

Pacientes clinicamente instdveis

No caso de pacientes que estdo clinicamente
instaveis (hipotensio, sincope e/ou hipoxemia
significativas) e quando ha a suspeita de TEP
(geralmente intermediaria ou alta), ha a neces-
sidade de rapidez no diagnoéstico para que o
tratamento seja iniciado o mais breve possivel,
em especial quando o VD esta demonstrando
sinais diretos ou indiretos de faléncia, o que
pode culminar em choque cardiogénico refra-
tario e 6bito.” Atualmente, estdo sendo testados

biomarcadores, como a troponina e brain natriu-
retic peptide (BNP), para auxiliar na estratificacio
do risco de desfecho desfavordvel na TEP.??

Nos pacientes com hipotensdo, ha o bene-
ficio do tratamento com tromboliticos.?” Caso
haja contraindicagdo para o seu uso, as alter-
nativas sdo a embolectomia por cateterismo ou
mesmo a cirurgia aberta, que, em geral, tem
alta mortalidade devido ao estado do paciente
que ¢ levado ao bloco cirurgico. Sendo assim, ¢
essencial uma rapida definicdo da presenca ou
ndo de TEP. Por isso, 0 método de eleicdo ¢ a
arteriografia convencional, jd que em centros
com experiéncia, durante a arteriografia, ¢
possivel realizar a embolectomia por cateter,
unindo procedimentos diagnodsticos e terapéu-
ticos, muitas vezes evitando a embolectomia
cirurgica.?">

Nos pacientes que sdo candidatos a trombo-
lise, pode-se optar inicialmente por um método
diagndstico ndo invasivo. No caso de pacientes
com risco elevado de transporte intra-hospi-
talar (em uso de vasopressor em altas doses,
em ventilagdo mecanica com alta Fi0, ou com
parada cardiorrespiratdria na apresentacdo
inicial de TEP) pode-se usar métodos a beira do
leito, sobretudo o ecocardiograma, idealmente,
o transesofagico.?*?” Esse método, além da boa
sensibilidade para trombos centrais, permite
o diagnostico alternativo de condicdes que
simulam a instabilidade hemodindmica da TEP,
como a disseccdo adrtica, o infarto do miocardio
com complicacdo mecanica e o tampona-
mento pericardico, situagcdes nas quais o uso de
tromboliticos poderia ser desastroso. O ecodop-
plercardiograma de sistema venoso profundo de
membros inferiores (incluir membros superiores
na presenca de sinais clinicos de TVP ou quando
do uso de cateter venoso central), num contexto
de paciente com suspeita de TEP e instabilidade
clinica, permite o diagndstico operacional de
TEV. Caso esses métodos a beira do leito ndo
demonstrarem TEP e a suspeita seja mantida, ou
no caso de pacientes que podem ser transpor-
tados ao departamento de radiologia, o método
de escolha ¢ a angio-TC de tdérax. Para os casos
duvidosos apos essa etapa, devera ser realizado o
teste padrio ouro, a arteriografia pulmonar.©2?

Recomendacoes para a investigacdo de TEP

Os algoritmos apresentados a seguir sdo uma
sugestdo de conduta, deverdo ser adaptados as
diferentes instituicdes de saude de acordo com
a respectiva disponibilidade e ndo substituem o
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julgamento do médico assistente, o qual devera
utilizar os conceitos apresentados a luz das
particularidades do paciente para a decisdo da
conduta final. Dessa forma, ¢ essencial que cada
hospital faca seus protocolos de atendimento
locais, embasados mnas recomendacdes aqui
apresentadas.

Os pontos essenciais desses algoritmos sdo os
seguintes: 1) valorizacdo da probabilidade clinica
como primeiro método diagndstico (que devera
ser estimada, se possivel, por escores validados)
antes da solicitacdo dos exames confirmatorios;
2) estratificacdo dos pacientes em clinicamente
estaveis e instaveis; 3) definicio operacional de
presenca ou auséncia de TEP por uma combi-
nacdo da probabilidade clinica e dos resultados
de exames ndo invasivos e invasivos; e 4) atre-
lamento entre os métodos diagnosticos e os
recursos terapéuticos (Figuras 1 e 2).

Os seguintes pontos devem ser enfatizados:

1) As instituicdes de saude devem elaborar
protocolos de atendimento de pacientes
com TEP aguda de acordo com a diretriz
adaptada a realidade e a disponibilidade
local.(D)

2) O algoritmo de abordagem dos pacientes
com TEP aguda deve diferenciar pacientes
que se apresentam clinicamente estaveis
daqueles clinicamente instaveis (choque,
hipotensio relativa, sincope ou hipoxemia).
(B)

3) As decisdes do manejo individual do
paciente devem levar em conta, sobretudo,
a instabilidade clinica, a disponibilidade
local e as particularidades do caso.(D)

4) No caso de pacientes com suspeita de
TEP, deve ser estabelecida a probabilidade
pré-teste da doenca, através do Escore
Canadense de Wells para TEP. Caso o
paciente apresente também sinais de TVP,
recomenda-se o uso do Escore Canadense
de Wells para TVP.(A)

5) Pacientes com suspeita clinica mode-
rada ou alta devem receber heparinizacio
plena enquanto realizam os exames diag-
nosticos.(B)

6) No caso de pacientes clinicamente estaveis
com suspeita de TEP e que apresentam
sinais clinicos de TVP (edema, calor e
dor unilateral em extremidade), a inves-
tigacdo deve ser iniciada com ecografia
de compressdo efou Doppler de sistema
venoso do membro acometido. A confir-
macdo de TVP permite o tratamento de
TEV. Caso o resultado seja negativo para
TVP, deve-se proceder a investigacio.(B)
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7) Em pacientes com baixa suspeita clinica
(Escore de Wells < 4) devera ser solicitada
a dosagem de dimeros D (preferencial-
mente através dos métodos ELISA, latex
automatizado ou hemaglutinagio). Caso
o resultado seja negativo (dosagem
< 500 ng/mL), o diagndstico de TEP pode
ser excluido sem a necessidade de investi-
gacdo adicional. Para pacientes com niveis
elevados de dimeros D, deve-se continuar
a investigacdo.(A)

8) A angio-TC de torax com multidetectores
(sobretudo > 8 detectores) ¢ o método
preferencial de diagnostico e permite
observar diagnosticos alternativos na
auséncia de TEP.(A)

9) A cintilografia pulmonar perfusional,
combinada com a radiografia de torax
ou a cintilografia inalatéria, ¢ o método
preferencial em pacientes com insufici-
éncia renal prévia, historia de alergia ao
contraste e gestantes, sobretudo se ndo
houver doenca cardiopulmonar prévia e a
radiografia de térax for normal.(B)

10) Resultados da angio-TC de térax ou da
cintilografia pulmonar concordantes (isto
¢, angio-TC positiva ou cintilografia de alta
probabilidade com probabilidade clinica
alta, ou angio-TC negativa ou cintilografia
de baixa probabilidade com probabilidade
clinica baixa), permitem, respectivamente,
confirmar ou excluir o diagnostico de TEP
com seguranca. Resultados discordantes
(isto é, angio-TC negativa ou cintilografia
de baixa probabilidade com probabili-
dade clinica alta, ou angio-TC positiva
ou cintilografia de alta probabilidade com
probabilidade clinica baixa), ha a necessi-
dade de investigacio adicional.(A)

11) Pacientes clinicamente estaveis com
resultados da angio-TC ou cintilografia
discordantes da probabilidade clinica,
deverdo ser submetidos a ecodopplercardio-
grama do sistema venoso profundo. Caso o
resultado comprove TVP, esta confirmado
o diagnostico de TEV. Na presenca de
resultado negativo, recomenda-se a reali-
zacdo de arteriografia pulmonar.(A)

12) A arteriografia pulmonar ¢ o padrio
ouro de diagndstico. O resultado positivo
confirma diagndstico de TEP, e resultado
negativo afasta TEP com seguranga.(A)

13) Pacientes clinicamente instaveis com risco
para transporte intra-hospitalar deverdo
ser submetidos a ecocardiograma transe-
sofagico a beira do leito. O diagnostico de
TEP por sinais diretos ou a presenca de
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[ Tromboembolia Pulmonar - Pacientes Estaveis na Apresentacédo ]
Suspeita de TEP Dispneia Com fatores de risco E/OU

Taquipneia ~ Sem causa aparente

Quadro clinico, fatores de risco, gasometria, ECG, raio-X torax A
Dor toracica

'

Instabilidade
Sinais Clinicos Estimar probabilidade clinica pré-teste hemodinamica
: > Protocol
de TVP Escore de Wells para TEP e pa(éi e(:}g(oeso
I - sinais de baixo <t aveis
débito cardiaco
- hipoxemia
Ecodoppler da
regido acometida Escore Wells < 4 Escore Wells > 4
Considerar Heparinizacdo plena
Positiva Negativa Dimeros-D? (exceto contraindicacoes)*
TEV Angio-TC
confirmada’ Normal (AR multidetector™®’
TEP . .
oauhEE Negativo Positivo
Escore Escore TEP
Wells > 4 Wells < 4 confirmada’
Ecografia venosa de membros inferiores (+ ecografia TEP
venosa de membros superiores se cateter central)® excluida®

TEV

Arteriografia pulmonar
convencional confirmada’

[ |

Negativo Positivo

! !

TEP TEP
excluida® confirmada’

'Com TEP-TEV confirmada, complementar a estratificacio de risco (Ver algoritmo 3)

?Dosagem de dimeros D por método com alta sensibilidade (> 90%): ELISA, VIDAS

*Procurar outro diagnostico + profilaxia primaria para TEV + manter vigildncia para TEV

*Nos casos com contraindicacdo a heparina, considerar colocagdo de filtro de veia cava inferior, se possivel
tipo temporario, até a confirmacéo da TEP (no contexto de alta suspeita clinica)

*Se a angio-TC for negativa e a suspeita clinica for alta, pode-se combinar veno-TC no mesmo exame

°Se alergia ao contraste, insuficiéncia renal ou gestagdo, o exame inicial indicado ¢ a cintilografia pulmonar
perfusional (comparada com radiografia de torax)

’Angio-TC helicoidal com um detector com boa qualidade técnica (boa opacificacio da circulacio pulmonar)
pode ser suficiente para a maioria das situacoes

80utros métodos para diagndstico de TVP: venorressonancia, veno-TC ou flebografia convencional

Figura 1 - Algoritmo de diagnostico de TEP em pacientes clinicamente estaveis.
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[ Tromboembolia Pulmonar - Pacientes Instaveis na Apresentacdo ]

Suspeita de TEP
- Probabilidade pré-teste: intermediaria ou alta (escore Wells > 2 )
- Hipotensio nio responsiva a volume (PAS < 90 ou PAM < 70 mmHg)
- Sinais de baixo débito cardiaco
- Hipoxemia significativa (PaO, < 60 mmHg com FiO, > 40%)

Heparinizacgdo plena:
(exceto contraindicacdes)?

Contraindicacoes a tromboliticos

Sim Nio
Arteriografia Alto risco no
convencional transporte?
Sim Néo
* Nio *
Positiva Negativa Ecocardio transesofdgico | disponivel Angio-TC
* * e/ou ecodoppler Mils a »| multidetector*®
beira do leito

TEP TEP
confirmada excluida’ l—‘—l l__l

l Positiva Negativa Negativa Positiva
Embolectomia por 1 1
cateter + filtro VCI® . .
Persiste suspeita
l de TEP
Auséncia de l
melhora clinica
Arteriografia
l convencional
Embolectomia
cirtrgica®
Positiva Negativa
[} [}
TEP TEP excluida’
confirmada
Trombolitico’

" Procurar outro diagnostico + profilaxia primaria para TEV + manter vigilancia para TEV

%Se for utilizar trombolitico imediatamente, ndo utilizar heparina concomitante. Caso contraindicacdo a heparina,
considerar colocacéo de filtro VCI, se possivel do tipo temporario, até a confirmacdo da TEP

3Uso de vasopressor em moderadas ou altas doses, VM com FiO2 > 0.6, PCR na apresentacio

*Considerar ecocardiograma transesofagico se alergia ao contraste iodado ou insuficiencia renal grave

> Angio-TC helicoidal com um detector mostrando imagens com boa qualidade técnica (boa opacificacio da
circulacdo pulmonar) pode ser suficiente para a maioria das situagdes

®Depende da disponibilidade local. Se necessério e paciente com condicdes de transporte, considerar transferéncia
para centro de referéncia

"Iniciar HNF i.v. em infusdo continua (sem bolus), conforme TTPa seriado apds uso do trombolitico

Figura 2 - Algoritmo de diagnéstico de TEP em pacientes clinicamente instaveis. PAS: pressdo arterial sistolica;
PAM: pressdo arterial média; Ecocardio: ecocardiograma; Mils: membros inferiores; VCI: veia cava inferior.
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sinais indiretos na auséncia dos principais
diagndsticos diferenciais (tamponamento
cardiaco, disseccdo de aorta, 1AM com
complicacdo mecanica) permitem o diag-
nostico assistencial para fins de tratamento
de TEP.(C)

14) Pacientes com risco de transporte, mas que
ndo puderem ser submetidos ao exame a
beira do leito, ou se esse tenha um resul-
tado inconclusivo, devem ser submetidos
a arteriografia pulmonar, sobretudo se
na instituicdo ha um médico que realiza
embolectomia por cateter. Na impossi-
bilidade de arteriografia convencional,
a angio-TC com multidetectores ¢ um
método aceitavel.(C)
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